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Uvod: Luščenje plodovih ovojev je eden izmed mehanskih načinov indukcije poroda. 
Indukcija poroda je pogost porodniški postopek, ki se ga izvede, ko je tveganje za 
nadaljevanje nosečnosti preveliko. Namen: Namen diplomskega dela je definirati 
uporabnost postopka luščenja plodovih ovojev kot enega izmed mehanskih načinov 
indukcije poroda in oblikovanje informativne brošure za uporabnice o luščenju plodovih 
ovojev. Metode dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna kavzalna 
metoda neempiričnega raziskovanja, ki je temeljila na pregledu znanstvene in strokovne 
literature. Literatura je bila iskana v slovenskem in angleškem jeziku v podatkovnih bazah 
CINAHL, COBISS.SI, Cochrane, Medline, DiKUL, ScienceDirect, PubMed, Wiley Online 
Library, Google Učenjak in Google Books. Izbrana literatura ni presegala starosti 5 let, 
razen v primeru pomembnosti in relevantnosti podatka  takrat ni bila starejša od 10 let. 
Rezultati: Indukcija poroda, ki je lahko mehanska ali farmakološka, se v največ primerih 
izvede zaradi preprečevanja poterminske nosečnosti, ki ima negativne posledice za 
nosečnico in tudi za plod. Ob ugotovitvi nezrelega materničnega vratu je potrebno pred 
indukcijo poroda opraviti preindukcijo, ki se izvede farmakološko ali mehansko. Luščenje 
plodovih ovojev je mehanski način indukcije poroda, ki se ga sterilno opravi med 
vaginalnim pregledom  ob upoštevanju indikacij in kontraindikacij za njegovo uporabo. 
Glavni namen njegove uporabe je sprožiti porod, njegova uporaba pa ima pozitivne in tudi 
negativne učinke. Razprava in zaključek: Ugotovili smo, da luščenje plodovih ovojev 
lahko skrajša čas do spontanega pojava poroda, vendar le skupaj z drugimi metodami 
indukcije poroda. Da bi z zagotovostjo potrdili ali ovrgli učinkovitost samostojne uporabe 
luščenja plodovih ovojev kot mehanskega načina indukcije poroda, bi bilo potrebnih več 
kakovostnih raziskav. 
 
Ključne besede: luščenje plodovih ovojev, indukcija poroda, poterminska nosečnost  
ABSTRACT 
 
Introduction: Amniotic membrane sweeping is one of mechanical methods for labour 
induction. Labour induction is very common obstetric procedure, which is performed when 
the risk of continued pregnancy is too big. Aim: Aim of this thesis is to identify the use of 
amniotic membrane sweeping as one of mechanical labour induction methods in modern 
obstetrics and to prepare an informative brochure about it`s procedure. Methods: For this 
thesis we used descriptive kausal method of non empiric research, which was based on a 
review of scientific and profesional literature. Literature was searched in english and 
slovene language in data bases of CINAHL, COBISS, Cochrane, Medline, DiKUL, 
ScienceDirect, PubMed, Wiley Online Library, Google Scholar in Google Books. Chosen 
literature was not older than 5 years, except in cases of importance and relevance of the 
data, than it did not exceed the age of 10 years. Results: Labour induction can be 
farmacological or mechanical, is mostly performed for prevention of postterm pregnancies. 
Postterm pregnancy negatively affects on pregnant woman and on the baby. When the 
immature cervix is detected, pre-induction should be performed prior to induction of 
labour, carried out pharmacologically or mechanically. Amniotic membrane sweeping is a 
mechanical method of induction of labor, which is performed sterile during vaginal 
examination, considering it's indications and contraindications for use. The main purpose 
of its use is to induce birth, and it has both positive and negative effects. Conclusion: We 
have found that amniotic membrane sweeping can shorten the time to spontaneous 
occurrence of labour, but mostly only together with other methods of labour induction. 
More quality research would be required in order to confirm or refuse the effectiveness of 
the use of amniotic membrane stripping as a mechanical way of labour induction. 
 
Keywords: amniotic membrane sweeping, labour induction, postterm pregnancy  
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Indukcija poroda je pogost porodniški postopek, ki se ga izvede, ko tveganje za 
nadaljevanje nosečnosti nadvlada nad koristmi nadaljevanja nosečnosti (Jozwiak et al., 
2012). Luščenje plodovih ovojev je eden od možnih načinov indukcije poroda (Ramya et 
al., 2015).  
 
Luščenje plodovih ovojev se izvede med ginekološkim pregledom, z vstavitvijo 
preiskovalčevega prsta v cervikalni kanal, tako da se odlušči amnion od spodnjega dela 
maternice in materničnega vratu (Kenyon et al., 2017). Tovrsten način indukcije poroda je 
v uporabi že stoletja, izvajalci tega pa so ginekologi porodničarji, ponekod tudi 
diplomirane babice (Heilman, Sushereba, 2015). Gre za mehanski način indukcije poroda, 
primeren za uporabo pri nosečnostih, kjer so druge oblike indukcije poroda 
kontraindicirane. Uporablja se ga za preprečevanje poterminskih nosečnosti, posledica 
katerih so maternalne in fetalne komplikacije, trdita Zamzami in Senani (2014).  
 
Vendar vsak poseg v nosečniško žensko telo prinaša določena tveganja. Smiselno bi bilo, 
da bi izvajalci porodniških posegov, ginekologi porodničarji in tudi diplomirane babice, 
premislili, ali so načrtovane intervencije in koristi, ki jih uporaba postopkov prinaša, dovolj 
tehtne, da prevladajo nad negativnimi posledicami njihove uporabe. Prav tako bi morali 
zdravstveni izvajalci postopkov indukcij poroda upoštevati najnovejša priporočila 
strokovnih organizacij in izsledke na dokazih temelječih raziskav, ki pričajo o upravičeni 
ali neupravičeni rabi postopkov. 
 
Čeprav indukcija poroda ni ena izmed kompetenc diplomiranih babic v Sloveniji, bi 
vseeno morale imeti znanja o izvajanju luščenja plodovih ovojev. Diplomirane babice so 
tiste, ki skrbijo za spremljanje normalne nosečnosti, vodenje normalnega poroda in 







Avtorica želi v svojem diplomskem delu s pregledom literature definirati uporabnost 
postopka luščenja plodovih ovojev kot enega izmed načinov indukcije poroda.  
 
V diplomskem delu želi avtorica opredeliti, kaj je luščenje plodovih ovojev ter kdaj in na 
kakšen način se ga izvede. Avtorica želi opredeliti indikacije in kontraindikacije za 
njegovo uporabo v porodništvu ter preučiti, kakšni so izidi poroda po uporabi luščenja 
plodovih ovojev kot načina indukcije poroda.  
 
V diplomskem delu avtorica predstavlja svoje ugotovitve v obliki odgovorov na 
zastavljena raziskovalna vprašanja, kot so: 
 
 Kako pogosto je luščenje plodovih ovojev v porodništvu uporabljeno kot način 
indukcije poroda?  
 Kakšne so prednosti in slabosti uporabe luščenja plodovih ovojev kot enega od 
mehanskih načinov indukcije poroda?  
 Kakšne so morebitne negativne posledice uporabe tovrstne metode indukcije 
poroda za nosečnico in za plod? 
 Kakšna je učinkovitost uporabe luščenja plodovih ovojev v primerjavi z ostalimi 
metodami indukcije poroda? 
 
Z namenom ozaveščanja nosečnic o luščenju plodovih ovojev in možnosti njihovega 
soodločanja pri izbiri načina metode indukcije poroda, ko je ta potrebna, bo avtorica 
oblikovala informativno brošuro, v kateri bo predstavila luščenje plodovih ovojev kot 









3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna kavzalna metoda neempiričnega 
raziskovanja, ki je temeljila na pregledu znanstvene in strokovne literature. Pri iskanju 
literature si je avtorica pomagala z naslednjimi bazami podatkov: COBISS, CINAHL, 
Medline, DiKUL, ScienceDirect, PubMed, Wiley Online Library, Google Učenjak, Google 
Books in Cochrane. 
 
Pri iskanju literature je avtorica uporabila naslednje slovenske ključne besede: luščenje 
plodovih ovojev, indukcija poroda, posledice indukcije poroda, vrste indukcij poroda, 
poterminska nosečnost, skupaj povezane z operatorjem  »IN«. Ključne besede v tujem 
jeziku uporabljene pri iskanju so bile: amniotic membrane sweeping, amniotic membrane 
stripping, labour induction, risks, outcomes, post-term pregnancy, povezane z operaterjem 
»AND«.  
 
Za pregled in analizo so bile izbrane raziskave, ki niso bile starejše od 5 let. Če je bila 
informacija pomembna in relevantna, a hkrati starejša od petih let, ne pa starejša od 10 let, 
je bila kljub temu vključena v analizo. Drugi vključitveni kriteriji so bili še jezik (angleški 








Da bi lahko govorili o indukciji poroda, kdaj in na kakšen način se jo izvede, je potrebno 
vedeti, kaj je porod. Konvencionalna definicija poroda ga opisuje kot popadke, katerih 
rezultat se kaže v dilataciji cerviksa. Posledica tega pa je možnost iztisa ploda,  posteljice 
in ovojev iz maternice (Irani, Foster, 2015). Kot pravi McCornick (2015), je porod proces, 
pri katerem so plod, posteljica in ovoji izločeni skozi porodni kanal.  
 
 
4.1 Normalni porod 
 
Normalni porod se zgodi nekje med 37. in 42. tedni gestacije. Svetovna zdravstvena 
organizacija definira normalni porod kot nizko rizičen, spontano začet dogodek, s plodom 
v glavični vstavi, ki se konča z dobrim stanjem matere in otroka. Napredek poroda se 
ocenjuje z dilatacijo materničnega vratu in pozicijo glave ploda v porodnem kanalu (WHO 
– World Health Organization, 2011). Porod je kompleksen fiziološki proces, pri katerm sta 
ključna dva procesa: zorenje materničnega vratu in krčenje miometrija (Ryan, McCarthy, 
2016). Tradicionalno je sam dogodek poroda opisan s tremi porodnimi dobami: prvo, 
drugo in tretjo porodno dobo (McCornick, 2015).  
 
Prva porodna doba, doba, ki traja do popolne dilatacije cerviksa, je razdeljena na latentno 
in aktivno fazo (Irani, Foster, 2015). K tej delitvi prve porodne dobe McCornik (2015) 
dodaja še tranzicijsko dobo. Latentni del prve porodne dobe predstavlja čas od začetka 
dilatacije materničnega vratu in vse do dilatacije 3-4 cm. Aktivni del prve porodne dobe se 
začne pri 3-4 cm dilatiranem materničnem vratu in se konča s popolno dilatiranim 
materničnim vratom. Tranzicijska faza je obdobje, ki glede na dilatacijo cerviksa spada v 
prvo porodno dobo, saj se prične pri dilataciji cerviksa 8 cm in konča s popolnim odprtjem 
materničnega ustja. Ta doba je tista, v kateri se popadkom lahko priključi spontani trebušni 
pritisk in popadki niso več tako intenzivni kakor skozi celo prvo porodno dobo. V 
tranzicijski dobi se spremeni tudi vedenje rojevajoče ženske (McCornick, 2015). 
Friedmanova krivulja, ki je osnova za partogram, natanko določa, koliko cm dilatacije 
cerviksa se mora zgoditi v 1 uri poroda (Irani, Foster, 2015). Zhang  in sodelavci (2015) so 
sicer priredili Friedmanovo krivuljo v bolj fiziološko, ki vključuje več časa za dilatacijo 
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cerviksa v latentni fazi poroda, vendar pa se časovno normiranje poroda še pogosto 
uporablja, zato je porod zelo hitro diagnosticiran kot zastal. 
 
Druga porodna doba je definirana od popolne dilatacije materničnega vratu do poroda 
otroka. Tretja porodna doba traja od poroda otroka do rojstva posteljice z ovoji (Irani, 
Foster, 2015). Prav tako tretja porodna doba vključuje kontrolo poporodne krvavitve 
(McCornick, 2015). 
 
V nasprotju s tradicionalno delitvijo poroda, ki porod deli na tri porodne dobe, imamo 
vedno več znanja, ki dokazuje, da je porod sestavljen iz veliko več kakor samo treh 
porodnih dob in ne vključuje zgolj fizičnih sprememb v ženskem telesu, pač pa tudi 
čustvene spremembe rojevajoče ženske (McCornick, 2015). 
 
Irani in Foster (2015) opisujeta porod z biokemičnega, hormonskega vidika kot proces 
štirih faz, v katerih maternični vrat dozoreva, mirni značaj miometrija zaradi delovanja 
hormona prostaglandina, ki varuje nosečnost, pa se spremeni. Štiri faze delita na uvod v 
rojevanje, začetek poroda, porod in okrevanje po porodu. Najdaljša faza je faza uvoda v 
rojevanje, ki traja od spočetja in vse do začetka poroda. V tej fazi miometrij miruje in se ne 
krči, ima povečan pretok krvi in nudi najboljše pogoje za rastoči plod. Maternični vrat v tej 
fazi ostaja dolg, zaprt in predstavlja bariero med horioamnionskimi ovoji in nožnico. Ko se 
maternični vrat prične mehčati, se začne druga faza ali faza začetka poroda. Progesteron, 
oksitocin in prostaciklin so hormoni, odgovorni za drugo fazo in tudi tretjo fazo, ki se 
lahko odvija kar nekaj tednov v zadnjem tromesečju nosečnosti. Aktivacijski procesi v 
drugi fazi se odvijajo bolj zaradi estrogena kakor progesterona. Progesteron deluje tako, da 
zmanjšuje kontraktilnost miometrija, saj zavira delovanje hormonov, ki povzročajo krčenje 
maternice. Ko pride do pomanjkanja progesterona, maternica postane dovzetna za proteine, 
ki povzročajo krčenje miometrija: oksitocin, prostaglandin F in koneksin 43. Bolj kot se 
bliža predvideni čas poroda, vse bolj se mehča tudi maternični vrat. Tretja faza traja do 
rojstva otroka in znotraj te biokemijske faze najdemo klasično delitev poroda na prvo, 
drugo in tretjo porodno dobo. Prostaglandini, oksitocin in relaksin so hormoni, ki so 
odgovorni za akt poroda. V zadnji, četrti fazi, fazi okrevanja po porodu je oksitocin tisti, ki 
povzroči involucijo maternice, izločanje mleka in vnetne procese, ki pospešijo celjenje 
materničnega vratu in ostalih struktur, ki so vključene v proces poroda (Irani, Foster, 
2015). Hormonske procese avtorica natančneje predstavi v naslednjem podpoglavju. 
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4.2 Hormonski procesi poroda 
 
Celoten čas nosečnosti in tudi sam porod sta odvisna od hormonskega ravnovesja v 
ženskem telesu. V večini gre za ravnovesje med estrogenom in progesteronom, vendar pa 
so oksitocin, relaksin, kortikotropin sproščujoči hormon (CRH – corticotropin releasing 
hormone), luteinizirajoči hormon (LH – luteinizing hormone) in humani horionski 
gonadotropin (hCG – human chorionic gonadotropin) tisti, ki igrajo pomembno vlogo v 
procesu poroda. Vsi ti hormoni imajo vlogo pri številnih biokemičnih procesih, da 
spodbudijo ali umirijo miometrijsko delovanje in hkrati vplivajo na stabilizacijo ali na 
preoblikovanje materničnega vratu (Irani, Foster, 2015).  
 
Progesteron, pogosto imenovan kot hormon pomirjanja, je tisti, ki zavira sam proces 
poroda (Irani, Foster, 2015). Glavni nalogi progesterona sta, da preprečuje miometrijsko 
aktivnost in s tem krčenje maternice ter vzdržuje obliko in funkcijo cerviksa med 
nosečnostjo. Antagonisti progesterona, kot je tudi mifepriston, aktivirajo procese poroda: 
mehčajo maternični vrat, ustvarjajo vnetne procese, povečujejo število miometričnih 
križnih povezav in povečujejo občutljivost na prostaglandine in oksitocin (Xie et al., 
2012). Nasprotnik progesterona, estrogen, je ravno tako zelo pomemben. Ugotovljeno je 
bilo, da njegovo delovanje izboljša učinke progesterona, ki spodbuja umiritev, sprostitev 
(Irani, Foster, 2015; Welsh et al., 2012). 
 
Pod vplivom estrogena in progesterona je tudi oksitocin. Oksitocin je tisti, ki ga 
povezujemo z začetkom poroda in njegovim stopnjevanjem. Progesteron zavira nastajanje 
oksitocinsko povzročeno proizvodnjo prostaglandinov in zavira miometrijski odziv na 
oksitocin. Ob spontanem pričetku poroda nivo progesterona pade in le tako lahko oksitocin 
deluje, kot mora (Irani, Foster, 2015). Z delovanjem estrogena pa se poveča količina 
oksitocinskih receptorjev. Število teh receptorjev je v prvih dveh tromesečjih nosečnosti 
zelo nizko, njihovo število pa se znatno poveča proti predvidenemu terminu poroda. Prav 
tako variira porazdelitev oksitocinskih receptorjev, saj jih je ob predvidenem terminu 
poroda največ v fundusu maternice in decidui, malo manj jih je v spodnjem segmentu 
maternice, najmanjša koncentracija pa je v cerviksu (Arrowsmith, Wray, 2014). Uporaba 
oksitocina je zato med najbolj priljubljenimi metodami zorenja materničnega vratu v 
smislu indukcije poroda. Nosečnica ga prejme intravenozno. Za indukcijo se ga uporablja 
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samostojno ali v kombinaciji z drugimi farmakološkimi ali nefarmakološkimi agensi 
(Alfirevic et al., 2009). Odziv ženskega telesa na oksitocin je odvisen od gestacijske 
starosti in faze poroda ter tudi od razmerja progesterona proti estrogenu. Delovanje 
oksitocina na začetku poroda je povezano z njegovim neposrednim delovanjem na 
miometrij in njegovim posrednim učinkom na decidualno proizvodnjo prostaglandinov 
(Irani, Foster, 2015).  
 
Prostaglandin je hormon, ki se nahaja v skoraj vsakem organu in tkivu v človeškem telesu, 
saj ga proizvajajo vse celice (razen limfocitov). Prostaglandini delujejo na endotelij, 
trombocite, mastocite in, najpomembnejše, na maternični miometrij (Irani, Foster, 2015). 
Obstaja jih veliko vrst, v porodništvu pa sta najpomembnejša PGE2 in PGF2α. 
Prostaglandin deluje neposredno na miometrij tako, da sproži krčenje gladkega 
miometričnega mišičja (Durie et al., 2015). Med nosečnostjo v prvem in drugem 
tromesečju je nivo prostaglandinov nizek in se poveča, ko se nosečnost približuje porodu. 
V zadnjem tromesečju, v pripravi nosečnosti na porod, največ prostaglandinov nastane v 
amnionu, horionu in decidui. Obstajajo naravni in sintetični prostaglandini; uporaba 
sintetičnih prostaglandinov je znana v porodništvu za dozorevanje materničnega vratu in 
indukcijo poroda ter tudi za uporabo pri splavih. Nosečnica lahko sintetične prostaglandine 
prejme per os, intavenozno, vaginalno, intracervikalno ali včasih celo rektalno (Irani, 
Foster, 2015).    
 
Beljakovina, ki posreduje hemodinamske spremembe v zgodnji nosečnosti in ima vlogo pri 
porodu, je relaksin. Sprva ga proizvaja rumeno telesce, nato posteljica in tudi decidua. 
Največje vrednosti relaksina v ženskem telesu so v prvem tromesečju, v drugem 
tromesečju upadejo in se zopet povečajo za porod. Relaksin direktno deluje na cerviks, 
miometrij, endometrij ter deciduo in je tisti, ki spreminja vezivno tkivo, da postane prožno 
(Irani, Foster, 2015; Sciscione, 2014). 
 
CRH ima vlogo pri pripravi in začetku poroda. Gre za hormon, ki ga proizvaja posteljica; 
njegova koncentracija se spreminja skozi vso nosečnost, eksponentno pa narašča, ko se 
bliža predvideni čas poroda. Igra unikatno vlogo v nosečnosti, saj je znan po tem, da 
določi, koliko časa bo posteljica uspešno opravljala vse svoje naloge (Irani, Foster, 2015; 




Zorenje materničnega vratu se naravno odvija skozi vso nosečnost z njegovim postopnim 
mehčanjem (Sciscione, 2014). V materničnem vratu mora priti do številnih sprememb, ki 
stimulirajo začetek poroda in ki omogočijo dilatacijo materničnega vratu. Ob bližanju 
predvidenega termina poroda pride zaradi kompleksnih biokemijskih reakcij do mehčanja 
in povečane gibljivosti materničnega vratu. V materničnem vratu se poveča količina 
hialuronske kisline, cervikalne kolagenaze in elastaze (Ryan, McCarthy, 2016). Zaradi 
povečane količine kolagenaz pride v materničnem vratu do kolagenolize, ki omogoči 
tanjšanje materničnega vratu. Stanjšan maternični vrat se ob popadkih prične dilatirati 
(Sciscione, 2014). Ta proces dilatacije je reguliran z vnetnimi procesi in endokrinimi 
faktorji, kot so estrogen, progesteron, relaksin, androgeni in prostaglandini (Durie et al., 
2015). Porod je torej sprožen s strani parakrinih in autokrinih procesov, ki izvirajo iz 
matere in tudi iz ploda. Kadar obstajajo odstopanja od normalnih parakrinih in autokrinih 
procesov in se porod ne začne spontano ter obstajajo dejavniki tveganja, ogrožujoči za 
mamo ali otroka, se porod lahko inducira oziroma sproži (Irani, Foster, 2015). 
 
Luščenje plodovih ovojev, znan tudi kot ''striping'', je eden od mehanskih načinov 
indukcije poroda (Zamzami, Senani, 2014). Namen postopkov induciranja je izogniti se 
poterminski nosečnosti oziroma zapletom, ki jih nadaljevanje nosečnost prinaša za plod in 
nosečnico (Ramya et al., 2015). Poterminske nosečnosti, posebno tiste po 42. tednu 
gestacijske starosti, predstavljajo povečano tveganje za mrtvorojenost, makrosomijo, 
oligohidramnij, mekonijsko plodovnico in drugo. Zaradi vseh teh posledic, do katerih 
lahko privede poterminska nosečnost, se ginekologi na podlagi določenih dejavnikov, ki so 




4.3 Preindukcija in indukcija poroda 
 
Indukcija poroda pomeni umetno sprožen začetek poroda, preden bi se ta začel spontano, 
in sicer z namenom zaključitve nosečnost z vaginalnim porodom (Lawani et al., 2014). 
Ob ugotovitvi nezrelega materničnega vratu, ki temelji na Bishop oceni, se porodničar 
lahko odloči za preindukcijo poroda (Heilman, Sushereba, 2015). Zrelost materničnega 
vratu se ocenjuje po Bishop lestvici (Bishop, 1964). To je lestvica, s katero se ocenjuje 
zrelost materničnega vratu, na podlagi česar se določi, ali bo potrebna indukcija oziroma 
preindukcija poroda (Marshall, Raynor, 2014). Ocena zrelosti materničnega vratu po 
Bishopu se izvede med vaginalnim pregledom, v sámo ocenjevanje pa je vključenih 
5 parametrov, kot je razvidno iz Tabele 1. Trije parametri se točkujejo s točkami od 0 do 3, 
dva parametra pa z vrednostmi od 0 do 2. Bishop lestvica velja za normalne, nizkorizične 
enoplodne nosečnosti ob predvidenem terminu poroda (Heilman, Sushereba, 2015). 
 

























 3  2  1, 0 + 1, + 2 
 
Skupek točk ocenjevanja pove, kako zrel je maternični vrat. Če je vsota točk manjša od 6, 
se izvede preindukcijo poroda z namenom zorenja materničnega vratu, saj je tak 
maternični vrat zelo neugoden za spontan začetek poroda. Če vsota točk znaša med 6 in 8 
točk, se indukcija poroda izvede brez preindukcije, in če je vsota točk večja od 8, ta 
napoveduje spontan začetek poroda (Durie et al., 2015). Zaradi različnih nosečniških stanj 
se je razvila tudi modificirana Bishop lestvica. Parameter, s katerim se ocenjuje tanjšanje 
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materničnega vratu, je nadomeščen s parametrom merjenja dolžine materničnega vratu. 
Kadar je ob pregledu dolžina materničnega vratu > 3 cm, se vrednoti z 0 točkami, ob 
dolžini materničnega vratu > 2 cm z 1 točko, dolžini > 1 cm z 2 točkama in kadar je 
dolžina materničnega vratu > 0 cm s 3 točkami (Bishop, 1964). O modificirani Bishop 
lestvici govorimo tudi ob posebnih nosečniških stanjih, kadar se ena točka pri vrednotenju 
lahko doda ali odvzame. Ena točka se doda pri obstoju preeklampsije in za vsak predhodni 
vaginalni porod. Pri poterminski nosečnosti, prvorodnosti in ob prezgodnjem razpoku 
plodovih ovojev ali PPROM (preterm premature rupture of membranes), ki se zgodi pred 
dopolnjenim 37. tednom gestacije, se ena točka odšteje (Heilman, Sushereba, 2015). 
 
Zorenje materničnega vratu sprožijo citokini, encim sinteze dušikovega oksida, 
prostaglandini, progesteron, estrogen in oksitocin (Ryan, McCarthy, 2016). Preindukcijo 
ali zorenje materničnega vratu se lahko izvede farmakološko in tudi z različnimi 
mehaničnimi metodami. Mehanične metode zorenja materničnega vratu so: uporaba Foley 
katetra, osmotskih dilatatorjev, ekstra amnijske infuzije fiziološke raztopine in katetrov z 
dvojnim balonskim sistemom (Durie et al., 2015). Najpogostejši farmakološki način 
zorenja materničnega vratu je uporaba prostaglandinov PGE2 ali misoprostola (Wang, 
Fontaine, 2014). Preindukcija materničnega vratu je pomemben korak pri indukciji poroda 
nosečnic z nezrelim materničnim vratom (Durie et al., 2015). 
 
Skupno vsem mehaničnim metodam preindukcije poroda je delovanje na dva načina, 
direktno na dilatacijo materničnega vratu in hkrati na stimulacijo sproščanja 
prostaglandinov iz amniona, horiona in decidue  (Durie et al., 2015). Sproščeni progesteron 
povzroči številne spremembe. Povzroči dilatacijo malih žil v materničnem vratu, povečano 
količino interleukina in poveča razgradnjo kolagena (Ryan, McCarthy, 2016). Pri indukciji 
poroda nosečnice z nezrelim materničnim vratom igra veliko vlogo preindukcija oziroma 
zorenje materničnega vratu (Wang, Fontaine, 2014).  
 
Ob uspešni preindukciji, če je ta bila potrebna, nastopi indukcija poroda (Alfirevic et al., 
2016). Pred samim pričetkom indukcije poroda je potrebno, da je nosečničino stanje 
ocenjeno, da se ugotovijo indikacije za postopek, potencialne kontraindikacije, gestacijska 
starost, ugodnost materničnega vratu, oceniti je potrebno medenico, velikost ploda, 
ugotoviti stanje plodovih ovojev (ali so nepoškodovani ali predrti) in potrebno je preveriti 
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stanje ploda, ki mora biti pred postopkom v odličnem stanju. Stanje materničnega vratu je 
glavni napovedovalec uspešnosti indukcije poroda (Lawani et al., 2014).  
 
Pred vsakim posegom v žensko telo bi zdravstveni delavec moral pridobiti informirano 
odločitev na podlagi nosečničinega jasnega razumevanja dejstev in posledic, ki jih poseg 
prinaša. S strani zdravstvenih delavcev mora biti nosečnici predstavljena narava 
predlagane metode (pre)indukcije, pričakovane koristi posega, tveganja in možni neželeni 
stranski učinki, možni alternativni ukrepi, možne posledice zaradi neuporabe predlaganega 
posega, poleg tega pa je potrebno ponuditi odgovore na vsa dodatna nosečničina vprašanja 
v povezavi s posegom (Alonso Coello et al., 2016). 
 
Indikacije za indukcijo poroda so različna stanja, v katerih je dobrobit matere ali ploda 
večji od dobrobiti nadaljevanja nosečnosti (Lawani et al., 2014). Indikacije so prezgodnji 
razpok plodovih ovojev, zastoj plodove rasti, razna materina zdravstvena stanja, kot so 
diabetes, ledvična bolezen, obsežna kronična obstruktivna pljučna bolezen, kronična ali 
gestacijska hipertenzija, preeklampsija, eklampsija, antifosfolipidni sindrom, domnevni ali 
dokazani horioamnionitis, delna abrupcija placente ali celo intrauterina smrt ploda. Ena 
najbolj pogostih indikacij za indukcijo poroda pa je poterminska nosečnost (Alfirevic et al., 
2016).  
 
Negativni učinki indukcije so hiperstimulacija uterusa, povečana možnost rupture 
maternice, povečana možnost operativnega dokončanja poroda in torej večja možnost 
rojstva s carskim rezom, možnost poroda nedonošenega otroka zaradi napačne ocene 
predvidenega termina poroda in možnost morebitnega prolapsa popkovnice (Lawani et al., 
2014).   
 
Ob tem ne gre prezreti, da je indukcija v porodništvu zelo pogosto uporabljen postopek, ki 
se ga lahko izvede s farmakološkimi agensi, kot sta dodatek oksitocina ali prostaglandinov, 
ali z mehaničnimi metodami, kot sta amniotomija in luščenje plodovih ovojev (Durie et al., 
2015). Indukcija poroda predstavlja številne možnosti izbire in izzive za zdravstvene 
delavce in matere (Lawani et al., 2014). 
 
V nadaljevanju avtorica podrobneje predstavi različne metode preindukcije poroda  tako 
mehanske kot farmakološke. Kljub najrazličnejšim načinom preindukcije je najbolj v 
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uporabi Foley kateter, saj je cenovno dostopen, učinkovit in povezan z manjšim odstotkom 
pojavljanja nepravilnih popadkov (Sciscione, 2014). Durie s sodelavci  (2015) dodajajo, da 
je postopek za nosečnico veliko manj boleč v primerjavi z ostalimi načini, zato avtorica 
začenja z njim. 
 
Uporaba Foley katetra je največkrat uporabljen mehanski način za spodbudo zorenja 
materničnega vratu. Foley kateter, ki ga prikazuje slika 1, se sterilno uvede v kanal 
materničnega vratu in balonček se napolni s sterilno fiziološko raztopino (Jozwiak et al., 
2012). V materničnem vratu se ga pusti 1224 ur (Ryan, McCarthy, 2016). Napolnjen 
Foley kateter ima neposredno nalogo razširitve materničnega vratu in posledično, zaradi 
raztezanja materničnega vratu, se prične kolagenoliza. Hkrati se zaradi raztezanja 
materničnega vratu prične proizvajanje prostaglandinov (Jozwiak et al., 2012).   
 
 
Slika 1: Foley kateter z napolnjenim mehurčkom (Aeroflow, 2015) 
 
Katetri z dvojnim balonskim delovanjem delujejo podobno kakor Foley kateter, le da ima 
ob vstavitvi v kanal materničnega vratu večjo površino delovanja (Suffecool et al., 2014).   
 
Ekstra amnijske raztopine so raztopine, ki so vbrizgane preko Foley katetra v maternični 
vrat, tako kot prikazuje slika 2. Raztopina, ki se uporablja, je fiziološka raztopina in teče v 
maternični vrat s hitrostjo 3040 ml/h. Iztečena fiziološka raztopina se nabira med 
amnionom in spodnjim segmentom maternice (slika 3). S tem se doseže luščenje plodovih 






Slika 2: Postopek vbrizgavanja ekstra amnijske tekočine (Stevens, 2015) 
 
 
Slika 3: Ekstraamnijska tekočina (McGrav-Hill, 2006) 
 
Osmotski dilatatorji so narejeni iz hidroskopskih materialov, ki zlahka absorbirajo vodo in 
pri tem nabreknejo (Durie et al., 2015). Imajo aktivno vlogo pri zorenju materničnega 
vratu, saj direktno vplivajo na razširitev materničnega vratu, zaradi širitve se sprožijo že 
prej omenjeni procesi, dodatno pa osmotski dilatatorji delujejo tako, da ločujejo horion od 
decidue in spodnjega segmenta maternice (Ryan, McCarthy, 2016). Pri vstavitvi v 
maternični vrat nabreknejo in se razširijo, posledično se razširi tudi maternični vrat. 
Tovrstni dilatatorji so izdelani iz morskih alg ali iz sintetičnih hidrofilnih materialov (Durie 
et al., 2015). V kanal materničnega vratu se jih vstavi med sterilnim vaginalnim pregledom 
v spekulih. Pred samo vstavitvijo se maternični vrat očisti s sterilno fiziološko raztopino. 
Dilatatorje se vstavi tako, da je del njih še viden v nožnici. So različnih velikosti, od 2 do 
10 mm; pri vstavitvi je mogoče uporabiti večje število dilatatorjev. Pri vstavitvi več 
dilatatorjev je potrebna pazljivost, da po vstavitvi ne bi bil povzročen velik pritisk na 
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vaginalno steno (Sciscione, 2014). Povečanje velikosti in nabrekanje, kot je vidno na sliki 
4, se pojavi v različnih časovnih intervalih po vstavitvi. Lahko se jih uporablja največ 
1224 ur (Durie et al., 2015).   
 
 
Slika 4: Način širjenja osmotskega dilatatorja (MPM Medical supply, 2012) 
 
Poleg mehanskih načinov preindukcije poroda se uporabljajo tudi farmakološki načini, kot 
sta uporaba prostaglandinov ali misoprostola (Wang, Fontaine, 2014). Prostaglandin 
PGE2, v obliki vaginalet ali gela, se vstavi visoko v zadnji forniks nožnice. Nosečnica 
mora po njegovi vstavitvi ostati v ležečem položaju vsaj 30 min. Optimalna količina in 
pogostost vstavitve PGE2 (gela in tudi vaginalet) v nožnico ostajata nejasni, kot navajata 
Ryan in McCarthy (2016). Misoprostol, analog prostaglandina E1, se v obliki tablet vstavi 
v nožnico nosečnice ali zaužije oralno. Dokazano je, da se ob vaginalni uporabi 
misoprostola večkrat pojavi hiperstimulacija maternice v primerjavi z njegovo oralno 
uporabo, in to kljub njegovi enaki učinkovitosti ne glede na način uporabe (Amorosa, 
Stone, 2015).     
 
Obstajajo mehanske, farmakološke in tudi komplementarne oblike indukcije poroda, ki jih 
avtorica podrobneje opiše v nadaljevanju. Različne metode se razlikujejo glede na to, kako 
hitro se z njimi doseže rojstvo in kolikšna je verjetnost zapletov (Alfirevic et al., 2016). Pri 
izbiri metode indukcije poroda je potrebno upoštevati vzrok za indukcijo, nujnost uporabe 
metode ter zgodovino porodniške in zdravstvene anamneze nosečnice. Izbira je lahko prav 
odvisna na podlagi nacionalnih priporočil, lokalnih protokolov in odločitve nosečnice 
(Alfirevic et al., 2016; Irani, Foster, 2015).   
 
Zelo pogosto se v porodništvu uporabljajo farmakološki načini indukcije poroda. 
Uporablja se sintetično izdelani oksitocin. Nosečnica tega prejme titrirano intravenozno, 
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razredčenega in z izredno natančnim odmerjanjem ter spremljanjem njegovega delovanja, 
saj je ena izmed pogostih negativnih posledic njegove uporabe hiperstimulacija maternice 
in fetalni distres, kar prikazuje tokografski zapis na sliki 5 (Alfirevic et al., 2016). 
Hiperstimulacija je definirana z več kot petimi popadki v 10 minutah, ki se ponavljajo vsaj 
20 minut (West et al., 2017). 
 
 
Slika 5: Primer CTG – kardiotokografskega zapisa, ki prikazuje hiperstimulacijo 
maternice (Sabaratnam, 2016) 
 
Mehanske metode indukcije poroda, ki so cenovno in splošno dostopne ter preproste za 
uporabo, vključujejo stimulacijo bradavic, amniotomijo in luščenje plodovih ovojev. 
Glavna naloga mehanskih načinov indukcije poroda je stimulacija delovanja in dodatnega 
proizvajanja prostaglandinov. Nekateri trdijo, da mehanski načini indukcije poroda 
skrajšajo čas poroda in izboljšajo naravni odziv telesa na oksitocin in prostaglandin ter 
povečajo cervikalno kolagenolizo, zaradi katere se maternični vrat dilatira (Irani, Foster, 
2015). Prednost mehanskih metod indukcije pred farmakološkimi je dokazana z 
raziskavami (Alfirevic et al., 2016). Indukcija z mehanskimi metodami zelo malokrat 
privede do hiperstimulacije uterusa (Jozwiak et al., 2012), kljub temu pa smernice NICE – 
The National Institute For Health and Care Excellence  izpostavljajo, da naj se mehanskih 
načinov indukcije poroda ne bi uporabljalo rutinsko (Ryan, McCarthy, 2016).  
 
Stimulacija bradavic je s strani American college of Obstetricians and Gynecologist 
(ACOG) opisan kot naravni, brezplačni nefarmakološki mehanski način indukcije poroda 
(ACOG, 2009). Stimulacija prsnih bradavic s prsti ali prsno črpalko (Narasimhulu, Zhu, 
2015) sproži izločanje oksitocina iz hipofize, kar povzroči krčenje maternice (Abedi et al., 
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2016). Uporablja se jo za indukcijo poroda, za pospeševanje poroda in prav tako za 
zmanjševanje poporodne krvavitve (Narasimhulu, Zhu, 2015). V pregledu literature, ki so 
jo opravili Marques in sodelavci (2012), so ugotovili, da način indukcije poroda s 
stimulacijo bradavic res povzroči krčenje maternice, vendar so ti krči, v primerjavi s 
tistimi, ki se pojavijo ob uporabi oksitocina, slabši. S pregledom literature niso našli 
primernih zaključkov o učinkovitosti uporabe tovrstne metode. Vseeno pa sta Narasimhulu 
in Zhu (2015) v svoji raziskavi  poleg pozitivnih učinkov uporabe tako naravne metode 
indukcije poroda  odkrila tudi negativen, nepričakovani stranski učinek, ki se kaže kot 
tahisistolija maternice s fetalno brahikardijo ali brez nje. Fetalna bradikardija pomeni 
nenadno znižanje plodovega srčnega utripa za več kot 15 utripov na minuto pod izhodiščno 
vrednostjo plodovega utripa in traja vsaj 60–90 sekund (Gambling et al., 2015). Fetalna 
bradikardija je najpogostejša indikacija za dokončanje poroda s carskim rezom (Sabol, 
Caughey, 2017).   
 
Eden od mehanskih načinov indukcije poroda je amniotomija. Amniotomija ali predrtje 
plodovih ovojev je ena izmed najbolj pogosto uporabljenih postopkov v moderni 
porodniški in babiški praksi (Smyth et al., 2013). Izvaja se jo za indukcijo poroda in za 
pospeševanje poroda, s čimer se skrajša tudi dolžina poroda, trdijo Vadivelu in sodelavci 
(2017). Membrane se predre z amniohookom, kot prikazuje slika 6; med vaginalnim 
pregledom in po predrtju prične odtekati plodovnica. Predretje plodovih ovojev povzroči 
pospešeno delovanje prostaglandinov in oksitocina, s čimer se popadki pojavijo in okrepijo 
(Gervais et al., 2012; Smyth et al., 2013). Poleg pozitivnih učinkov njene uporabe obstajajo 
tudi negativni in celo potencialno nevarni stranski učinki, ki so lahko za plod zelo škodljivi 
(Cohain, 2013). Zaradi predrtja plodovih ovojev se lahko pojavijo zgodnje decelacije 
(padci plodovega srčnega utripa), ki se pričnejo ob pričetku popadka in zaključijo s 
koncem popadka. Pojavijo se zaradi povečanega pritiska plodove glave na maternični vrat 
in na strukture porodne poti. Prav tako se lahko pojavijo pozne decelacije, ki se pričnejo po 
začetku popadka in zaključijo po koncu popadka, vzrok za njihov nastanek pa je povečan 
pritisk na plodovo popkovino (Downe, 2009). Po predrtju plodovih ovojev se lahko pojavi 
tudi prolaps popkovnice (Cohain, 2013). Prolaps popkovnice pomeni, da popkovnica 
zdrsne pred vodilni plodov del v vagino skozi maternični vrat ali pa se zanka popkovnice 
skupaj z vodilnim plodovim delom nahaja v materničnem vratu. Prolaps popkovnice je v 
porodništvu nujno stanje in nujna stanja so zelo nevarne situacije, ki zahtevajo takojšnje 
ukrepanje (Sharon et al., 2013). Zaradi povečanega pritiska plodovega vodilnega dela na 
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maternični vrat avtorji Vadivelu in sodelavci (2017) in Cohain (2013) navajajo tudi 
prisotnost hujše bolečine popadkov pri porodnicah. Za izvedbo amniotomije obstajajo 
kontraindikacije, med katerimi izstopajo placenta previa, vasa previa, abrupcija posteljice 
in vse ostale kontraindikacije za vaginalni porod (Cohain, 2013). Pri pregledu obstoječega 
pregleda literature, ki so ga opravili Smyth in sodelavci (2013), so ugotovili, da rutinska 
uporaba amniotomije ni primerna praksa pri porodu. Vendar pa Doulaveris (2018) v svoji 
študiji izpostavlja, da je bila učinkovitost uporabe amniotomije dokazana pri prvorodnicah, 
saj se je skrajšal čas aktivne faze poroda brez povečanih tveganj za neželene porodniške ali 
neonatalne izide. V raziskavi Vadivelu in sodelavci (2017) so amniotomijo povezali s 
krajšim trajanjem poroda pri enoplodnih nosečnostih, kjer se je porod začel spontano, in 
sicer v primerjavi s konzervativnimi metodami indukcije poroda. 
 
 
Slika 6: Predrtje plodovih ovojev z amniohookom (Norwest pregnancy and womenś health, 
2018) 
 











4.3.1 Luščenje plodovih ovojev kot metoda mehanske indukcije 
poroda 
 
Luščenje plodovih ovojev je eden izmed načinov zorenja materničnega vratu za 
preprečevanje medikamentoznih načinov preindukcije poroda pri prolongirani nosečnosti 
(Putnam et al., 2011). Glavni namen luščenja plodovih ovojev je sprožiti porod in doseči 
zrelost materničnega vratu s produkcijo lokalnih prostaglandinov (Zamzami, Senani, 
2014). Postopek luščenja plodovih ovojev je relativno neinvaziven in primeren za uporabo 
pri nosečnostih, kjer indikacija za indukcijo poroda ni takojšna ali nujna intervencija, 
pišejo številni avtorji: Mozurkewich in sodelavci (2011) ter Zamzami in Senani (2014).  
 
Zaradi luščenja plodovih ovojev se začnejo sproščati endogeni prostaglandini, 
fosfolidaza A in oksitocin iz materničnega vratu in spodnjega dela maternice (Caughey et 
al., 2008). V plodovih ovojih, ki se nahajajo v predelu nad materničnim vratom, v 
spodnjem segmentu maternice, je povečana raven prostaglandinov. Pri luščenju plodovih 
ovojev je zelo pomembno, kolikšna površina amniona je odluščena od spodnjega dela 
maternice, saj večja, kot je, večja je koncentracija sproščenih prostaglandinov (Heilman, 
Sushereba, 2015).   
 
Luščenje plodovih ovojev je v porodništvu v uporabi že stoletja. Prvi zapisi o ročnih 
načinih indukcije poroda izhajajo že iz časa Hipokrata, 460360 let pred Kristusom 
(Zamzami, Senani, 2014). Hipokrat je o stimulaciji bradavic in o ročni dilataciji cerviksa 
govoril kot o učinkovitih metodah indukcije poroda. Naslednji zapisi o ročnih načinih 
indukcije poroda so bili najdeni v drugem stoletju in ravno tako govorijo o ročni dilataciji 
cerviksa ob pridruženi amniotomiji. Ta dva načina indukcije poroda sta bila, po zapisih 
sodeč, v uporabi vse do 17. stoletja. Prvi zapis, ki govori o luščenju plodovih ovojev, 
izhaja iz Anglije in ga je zapisal James Hamilton leta 1810. Metode indukcije poroda so se 
s časom spreminjale in se razvijale, in sicer sočasno z razvojem na področju kemije, 
farmacije in seveda tudi medicine. Razvile so se sofisticirane metode indukcije poroda s 
kemičnimi agensi in mnoge nove mehanične oblike, vendar je bilo luščenje plodovih 
ovojev še vedno eno izmed vodilnih mehanskih načinov indukcije poroda. Tudi danes je 
luščenje plodovih ovojev med pogostimi metodami izbora indukcije poroda, saj je 
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dostopno, cenovno ugodno in učinkovito ob rabi v primerni populaciji, pišeta Heilman in 
Sushereba (2015).   
 
 
4.3.2 Indikacije in kontraindikacije 
 
Luščenje plodovih ovojev se lahko uporabi pri ženskah ob predvidenem terminu poroda, in 
sicer brez katerih koli kontraindikacij za vaginalni porod (Heilman, Sushereba, 2015). 
Indikacije za uporabo luščenja plodovih ovojev so enake indikacijam za indukcijo poroda s 
katero koli drugo mehanično metodo, torej različna materina zdravstvena stanja, kot so 
diabetes, ledvična bolezen, kronična ali gestacijska hipertenzija, preeklampsija, eklampsija, 
zastoj plodove rasti, domnevni ali dokazani horioamnionitis, intrauterina smrt ploda in 
poterminska nosečnost (Alfirevic et al., 2016, Lawani et al., 2014).  
 
Kontraindikacije za luščenje plodovih ovojev so enake kontraindikacijam za vaginalni 
porod (Heilman, Susherba, 2015). Katero koli od posteljničnih stanj, kot so vasa praevia, 
placenta praevia ali abrupcija placente, so kontraindikacija za izvedbo posega. Prav tako se 
kontraindikacije navezujejo na plod, torej če je plod v nepravilni vstavi, prečni ali 
medenični vstavi, pri sumu na možen prolaps popokovnice, plodove anomalije, kot so 
hidrocefalus in večji tumorji ploda, ki bi lahko ovirali vaginalni porod (Zamzami, Senani, 
2014). Kontraindikacije s strani matere so okužba z virusom HIV, aktivna okužba s herpes 
simplex virusom in akutna infekcija materničnega vratu. Prav tako obstajajo porodniške 
kontraindikacije, zaradi katerih se metode ne sme izvesti, kot so zgodovina prezgodnjega 
poroda (razen v primeru poterminske nosečnosti), zgodovina klasičnega carskega reza in 
zgodovina dveh ali več carskih rezov, po katerih ženska ni imela poskusa vaginalnega 
poroda (Heilman, Susherba, 2015). Zamzami in Senani (2014) h kontraindikacijam 
dodajata aktivno okužbo nosečnice z virusom herpes simplex. Heilman in Sushereba 
(2015) sta ugotavljala, kako je z uporabo luščenja plodovih ovojev pri ženskah, pozitivnih 
na bakterijo streptokok skupine B. Streptococcus agalactiae (streptokok skupine B) je 
bakterija, ki je glavni vzrok za pojav neonatalne sepse in pomemben patogen, ki povzroča 
predporodne maternalne infekcije. Uporaba luščenja plodovih ovojev zna biti 
kontroverzna, vendar ni študij, ki bi dokazale povečanje možnosti prenosa okužbe na plod. 
Kabiri in sodelavci (2015) so izvedli študijo, s katero so želeli ugotoviti, kako se materina 
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okužba s streptokok B pozitivno bakterijo prenaša, če sploh se, na novorojenčka. V svoji 
študiji, v kateri so v primeru indukcije poroda z luščenjem plodovih ovojev primerjali izide 
prenosa okužbe z matere na plod pri ženskah, ki so bile streptokok B pozitivne, streptokok 
B negativne in pri ženskah, za katere podatka o okuženosti ni bilo, niso ugotovili nobene 
pojavnosti neonatalne sepse, smrti ali resne neonatalne obolevnosti. Prav tako niso 
ugotovili nobene maternalne smrti ali resne obolevnosti. Potreba po premestitvi v 
neonatalno intenzivno nego je bila zgolj v enem primeru, še to iz skupine žensk, kjer 
podatka o okuženosti ni bilo. Ženske z znano okužbo z bakterijo streptokok B so štiri ure 
pred porodom prejele antibiotik, luščenje plodovih ovojev pa je bilo izvedeno pred 
prejetjem antibiotika. Študija je pokazala, da luščenje plodovih ovojev pri nosilkah 
streptokoka skupine B ni povezano z večjim pojavom neželenih učinkov pri materah ali 
novorojencih v primerjavi z nenosilkami. Pregled literature Cohrane je potrdila, da uporaba 
luščenja plodovih ovojev ne poveča možnosti prenosa materine okužbe s streptokokom 
skupine B na plod (Heilman, Sushereba, 2015). 
 
Nobena od sedaj izvedenih študij ni dokazala, da bi luščenje plodovih ovojev povečalo 
možnost nenonatalnih infekcij, horioamnionitisa ali endometritisa v primerjavi z ostalimi 
mehanskimi načini indukcije poroda (Heilman, Sushereba, 2015; Zamzami, Senani, 2014).  
 
Heilman in Susherba (2015) opisujeta tudi relativne kontraindikacije za izvajanje luščenja 
plodovih ovojev. Ena takšnih kontraindikacij je nezmožnost izvedbe vaginalnega pregleda 
pri ženski zaradi povezanega nelagodja s samim postopkom in tudi odklonitvenega odnosa 
do posega.  
 
 
4.3.3 Izvedba luščenja plodovih ovojev 
 
Luščenje plodovih ovojev je preprost postopek. Izvede se ga med vaginalnim pregledom, 
to je med pregledom materničnega vratu. Nosečnica leži v litotomnem položaju z rahlo 
razkrečenimi nogami. Preiskovalec vstavi svoj sterilno orokavičeni prst v cerviks in ga 
zavrti za 360 °, če je možno, z namenom ločitve amniona od spodnjega segmenta 
maternice (Cunningham et al., 2015). Slika 7 prikazuje način ločitve amniona od decidue 





Slika 7: Luščenje plodovih ovojev (M) od materničnega vratu (C) in spodnjega segmenta 
maternice (U) (Obgyn Key, 2017) 
 
Putnam in sodelavci (2011) navajajo, da je potrebno narediti dva vrtljaja za 360 °. 
Sposobnost ustrezne izvedbe postopka je odvisna od izkušenj izvajalca in od materničnega 
vratu, ki mora biti dilatiran vsaj toliko, da lahko izvajalec vanj vstavi svoj prst. Na sliki 8 je 
prikazano stanje pred izvedbo luščenja plodovih ovojev in po njej. V primeru popolnoma 
zaprtega materničnega vratu je potrebno pred izvedbo ročno raztegniti cerviks, da izvajalec 
posega lahko vanj vstavi prst in izvede luščenje, kar pa lahko nosečnica občuti kot 
nelagodje in bolečino (Heilman, Sushereba, 2015;  Zamzami in Senani, 2014), zato lahko 
preiskovalec po ugotovitvi zaprtega materničnega vratu izvede zgolj masažo materničnega 
vratu z namenom zorenja. Kenyon in sodelavci (2017) namreč menijo, da kadar je ob 
vaginalnem pregledu kanal materničnega vratu zaprt, bo dosežen podoben učinek, če je 
ženska deležna masaže materničnega vratu. Ključnega pomena je v vsakem primeru 
pogovor z žensko pred samim postopkom, seznanitev s potekom in z možnimi stranskimi 
učinki, ki se lahko pojavijo med luščenjem in po njem, kot so krvavitev, krči, popadki ali 
razpok plodovega mehurja (Heilman, Sushereba, 2015; Zamzami, Senani, 2014; Putnam et 





Slika 8: Stanje pred in po postopku izvedbe luščenja plodovih ovojev (Hobbs, 2017) 
 
Mnenja o času pričetka izvajanja luščenja plodovih ovojev in o protokolu števila potrebnih 
izvedb so neenotna (Zamzami, Senani, 2014). Priporočila za pričetek izvajanja luščenja 
plodovih ovojev se giblje med dopolnjenimi 37. tedni gestacije (Putnam et al., 2011) in 
41. tedni gestacije (Adeniji, Akinola, 2013). Cohrane pregled literature zaključuje, da 
rutinska uporaba in izvajanje luščenja plodovih ovojev med 38. in 40. tednom gestacije ne 
prinaša klinično pomembnih koristi, vendar je lahko koristen pri poterminskih nosečnostih 
(Zamzami, Senani, 2014; Adeniji, Akinola, 2013; Putnam et al., 2011).   
 
 
4.3.4 Učinkovitost luščenja plodovih ovojev 
 
Podatki v literaturi kažejo, da lahko luščenje plodovih ovojev, izveden prenatalno, skrajša 
čas do spontanega pojava poroda (Zamzami, Senani, 2014). Luščenje plodovih ovojev ima 
skupaj z drugimi metodami indukcije poroda sinergistične učinke, katerih posledica je 
krajši čas od indukcije do rojstva otroka ( Putnam et al., 2011).  
 
V študiji, ki sta jo pripravila Heilman in Sushereba (2015), sta nosečnice razdelila na dve 
skupini, kjer so v eni izvedli luščenje plodovih ovojev, v drugi skupini pa so porod 
inducirali z uporabo dinaprostona (PGE2) ali amniotomije. Ženske, ki so bile deležne 
luščenja plodovih ovojev, so občutile veliko več bolečine v primerjavi z drugo skupino, 
vendar je bil čas od indukcije do rojstva krajši, prav tako je bil krajši čas uporabe 
oksitocina. Višji je bil tudi delež spontanih dokončanj poroda. Jozwiak in sodelavci (2012) 
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so pregledali študije, ki so raziskovale učinkovitost različnih metod indukcije poroda na 
izid poroda v 24 urah po indukciji. Ugotovili so, da se uporaba mehanskih metod indukcije 
poroda, v primerjavi z vaginalno uporabo prostaglandinov PGE2, uporabo misoprostola in 
uporabo oksitocina, enako pogosto zaključi s carskim rezom kot z uporabo katere koli od 
mehanskih metod indukcije, z nižjim odstotkom pojava hiperstimulacije uterusa, vendar z 
višjim deležem porodov, ki se niso zaključili v 24 urah. Rahlo višji delež izhodnih 
porodniških operacij je pri uporabi oksitocina. Ugotovili so, da je uporaba luščenja 
plodovih ovojev in amniotomije kot metod mehanske indukcije poroda primernejša za 
nosečnosti, pri katerih bi lahko prišlo do hiperstimulacije uterusa, kar so v poznejši študiji 
potrdili tudi Lawani in sodelavci (2014). Tudi v študiji Adeniji in Akinola (2013) so 
primerjali izide indukcije poroda z luščenjem plodovih ovojev v primerjavi z oralno 
prejetim prostaglandinom, misoprostolom. Raziskavo so izvedli pri ženskah z enoplodno 
nekomplicirano poterminsko nosečnostjo. Ugotovili so, da je bil čas od indukcije do 
začetka poroda bistveno krajši v skupini, ki je oralno prejela misoprostol, kakor v skupini, 
kjer je bil porod induciran z luščenjem plodovih ovojev. Tudi čas trajanja poroda je bil 
bistveno krajši v skupini s prejetim prostaglandinom. Enako število induciranih porodov z 
eno in drugo metodo se je zaključilo z vaginalnim porodom, vendar je za dokončanje 
vaginalnega poroda dvakrat več porodnic z induciranim porodom z luščenjem plodovih 
ovojev potrebovalo dodatek oksitocina v primerjavi s tistimi, ki so prejele misoprostol, saj 
je bil kriterij za stimulacijo z oksitocinom odpiranje porodničinega materničnega vratu za 
manj kot 1 cm/h. 
 
Luščenje plodovih ovojev je bilo raziskano tudi kot metoda indukcije poroda pri ženskah z 
enim predhodnim carskim rezom. V raziskavo, ki so jo opravili Ramya in sodelavci  
(2015), so vključili nosečnice z enim predhodnim carskim rezom, z enim plodom v 
glavični vstavi, z intaktnimi plodovimi ovoji, željo po vaginalnem porodu po predhodnem 
carskem rezu in nosečnostjo, ki je trajala vsaj dopolnjenih 39 tednov. Izključene so bile vse 
nosečnice, katerih nosečnost je trajala manj kakor 39 tednov, ki so imele placento previo, 
vaso previo, abrupcijo placente, potencialno kefalo-pelvino disproporco, malprezentacijo 
ploda, anomalije ploda, preeklampsijo, kronično ali gestacijsko hipertenzijo, gestacijski 
diabetes, anamnezo preteklih splavov, anamnezo carskega reza s klasičnim rezom, 
zgodovino porodov z več kot enim carskim rezom in zabrazgotinjeno maternico zaradi 
katerih koli drugih posegov na maternici. Luščenje plodovih ovojev je bilo v raziskovalni 
skupini izvedeno v 39. in 40. tednu nosečnosti, v kontrolni skupini je bil izveden zgolj en 
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vaginalni pregled v 39. tednu za pridobitev Bishop ocene zrelosti materničnega vratu. Prišli 
so do ugotovitev, da je bilo število porodov, ki so se pričeli spontano, in število porodov, ki 
so se začeli po luščenju plodovih ovojev, skoraj enako. Potreba po dodatku oksitocina je 
bila za 5% višja v kontrolni skupini. Z vaginalnim porodom se je v raziskovalni skupini 
zaključilo 78% porodov, v kontrolni pa 69% porodov. Študija ni dokazala pomembno 
pozitivnih učinkov luščenja plodovih ovojev na izid spontanega poroda po predhodnem 
carskem rezu.   
 
Shafik in sodelavci (2014) so v svoji študiji ženske razdelili na dve skupini: na tiste, pri 
katerih je bilo izvedeno luščenje plodovih ovojev, in na tiste brez luščenja. Ugotovili so, da 
je luščenje plodovih ovojev skrajšalo čas od indukcije do poroda, znižalo število porodov s 
carskim rezom in skrajšalo čas intravenoznega prejemanja oksitocina ter zmanjšalo 
količino potrebnih prostaglandinov za indukcijo. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi 
Liuin sodelavci (2017), ki dodajajo, da je luščenje plodovih ovojev kot dodatek k 
farmakološkim načinom indukcije poroda pripomoglo k večjemu številu vaginalnih 
rojstev, še posebno pri prvorodnicah, in sicer v primerjavi z uporabo zgolj farmakoloških 
načinov indukcije poroda. 
  
Luščenje plodovih ovojev je bilo, prav tako kot uporaba misoprostola in amniotomije, v 
študiji Lawani in sodelavci (2014) spoznano za primeren način indukcije poroda pri 
nosečnostih z visokim rizikom rupture uterusa. Alfirevič in sodelavci (2016) so ugotovili, 
da je najuspešnejši način kombinacije metod indukcije poroda za dosego vaginalnega 
poroda v 24 urah uporaba misoprostola in nato izvedena amniotomija z dodatkom 
oksitocina.  
 
Putnam in sodelavci (2011) so z randomizirano kontrolno študijo prišli do ugotovitev, da je 
število izvedenih luščenj plodovih ovojev zelo pomembno za uspešnost posega. V svoji 
študiji so razdelili skupine nosečnic na tiste, ki so bile deležne luščenja plodovih ovojev 
enkrat tedensko, in na tiste, ki so bile deležne posega dvakrat tedensko. Rezultati so 
pokazali, da v skupinah nosečnic, ki so bile deležne luščenja plodovih ovojev tedensko in 
dvakrat tedensko, ni bilo razlik v številu poterminskih nosečnosti. Znatno boljše pa so bile 
Bishop ocene materničnega vrattu pri skupini, ki je bila deležna posega dvakrat tedensko, 
kot v skupini, kjer je bilo luščenje plodovih ovojev izvedeno enkrat tedensko ali sploh ne. 
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Kritika študije je, da so bile vanjo vključene tudi tiste nosečnice, katerih cervikalni kanal je 
bil zaprt  kljub razvrstitvi v skupino, ki je bila deležna luščenja plodovih ovojev. 
 
V raziskavi, ki so jo izvedli Putnam in sodelavci (2011), so preučevali neonatalne izide pri 
uporabi luščenja plodovih ovojev. Ugotovili so, da so bili rezultati APGAR ocene po 5 
minutah in število premeščenih novorojencev na oddelek za intenzivno nego v primerjavi s 
kontrolno skupino, v kateri luščenja plodovih ovojev niso izvedli, skoraj popolnoma enaki. 
Razlika je bila edino v izmerjenem pH otrokove krvi, ki je bila v kontrolni skupini nižja 
kot v skupini, v kateri so opravili luščenje plodovih ovojev, torej sta bila pH otrokove krvi 
po porodu in posledično njegovo stanje boljša v skupini, v kateri so izvedli luščenje 
plodovih ovojev. Adeniji in Akinola (2013) sta v svoji raziskavi prišla do identičnih 
neonatalnih rezultatov ob primerjavi indukcije poroda z misoprostolom in luščenjem 
plodovih ovojev. Izkazalo se je, da je bil pH novorojenčeve arterijske krvi boljši v skupini, 
kjer je bil porod induciran z luščenjem plodovih ovojev, kakor v skupini, ki je prejela 
misoprostol. Ugotovila sta, da je bila v kontrolni skupini najpogostejša indikacija za 
dokončanje poroda s carskim rezom kefalo pelvina disproporca, medtem ko je bil vzrok za 
dokončanje poroda s carskim rezom v skupinah, v katerih je bilo izvedeno luščenje 
plodovih ovojev ali uporabljen misoprostol, fetalni distres.   
 
Uspešnost in učinkovitost indukcije poroda z luščenjem plodovih ovojev sta močno 
odvisni od izkušenosti izvajalca, saj če ni dovolj izkušen, je precej bolj verjetno, da ne bo 
odluščil zadostne površine amniona od spodnjega segmenta maternice  tako bo učinek 
postopka zgolj nosečničino nelagodje. Da bi se zagotovila boljša usklajenost rezultatov 
študij o luščenju plodovih ovojev, Heilman in Sushereba (2015) trdita, da bi bilo obvezno 
zagotoviti usposabljanje izvajalcev, saj obstoječe študije ne dajejo zagotovila, da je bil 






Luščenje plodovih ovojev se izvaja za povečanje možnosti spontanega začetka poroda, za 
preprečevanje incidence poterminskih nosečnosti in za preprečevanje potreb po uporabi 
drugih oblik indukcije poroda, kot sta oksitocin in prostaglandini (Heilman, Sushereba, 
2015; Boulvain et al., 2005). Njegova uporabnost je še posebno poudarjena v primerih, v 
katerih je sposobnost indukcije in pospeševanja poroda omejena, na primer v primerih 
multiparnosti ali pri porodu z zgodovino prejšnjega carskega reza (Kabiri et al., 2015). 
 
Različni avtorji (Heilman, Sushereba, 2015; Ramya et al., 2015; Zamzami, Senani, 2014) 
luščenje plodovih ovojev opisujejo kot učinkovito, lahko izvedljivo metodo indukcije 
poroda, z uporabo katere se zmanjša potreba po farmakoloških metodah indukcije poroda. 
Boulvain in sodelavci (2010) dodajajo, da je metoda varna. Nedavna metaanaliza študij, 
objavljena v Cochrane bazi, je pokazala, da uporaba luščenja plodovih ovojev zmanjša 
število žensk, ki napredujejo v poterminsko nosečnost (Boulvain et al., 2005).  
 
Študije Caughey in sodelavci (2008), Heilman in Sushereba (2015), Zamzami in Senani 
(2015), Wang in Fontaine (2014) izpostavljajo tudi negativne posledice luščenja plodovih 
ovojev, ki vključujejo nosečničino nelagodje in bolečino, krvavitev in nepravilne, boleče 
popadke po posegu. Caughey in sodelavci (2008) v svoji študiji navajajo, da je 68% žensk, 
ki so bile deležne luščenja plodovih ovojev, opisalo postopek kot zelo boleč, vendar bi jih 
kljub bolečini 88% ponovno izbralo tovrsten način indukcije poroda namesto 
farmakoloških oblik indukcije poroda. Učinke uporabe farmakološkega načina indukcije 
poroda z oksitocinom ženske opisujejo z neznosno bolečino. 
 
Lawani in sodelavci (2014) v svoji študiji primerjajo različne kombinacije metod indukcij 
poroda. Raziskava je pokazala, da luščenje plodovih ovojev, uporabljeno kot samostojna 
metoda indukcije poroda ali z dodatkom oksitocina, v veliko večjem odstotku vodi v 
prolongiran porod v primerjavi z uporabo misoprostola, Foley katetra z amniotomijo in 
dodatkom oksitocina. Prolongirani porod so definirali kot porod z rednimi, ritmičnimi 
bolečimi popadki, zaradi katerih se odpira maternični vrat in traja več kakor 24 ur. 
Prolongiran porod je prav tako definiran, kadar latentna faza poroda poteka več kot 12 ur, 
aktivna faza pa več kakor 12 ur. Odstotek prolongiranih porodov pri indukciji z luščenjem 
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plodovih ovojev je bil enak tistim, ki so bili inducirani zgolj s Foley katetrom ali zgolj z 
amniotomijo. Študija je pokazala, da je bilo število vaginalnih porodov večje v primerih, 
ko je bil porod induciran s kombinacijo mehanske in farmakološke metode, kakor kadar je 
bil induciran zgolj z mehansko metodo, torej amniotomijo, luščenjem plodovih ovojev ali 
uporabo Foley katetra. Število porodov, induciranih zgolj z mehansko metodo, je bilo v tej 
študiji zelo malo v primerjavi s številom porodov, induciranih s kombinirano mehansko in 
farmakološko metodo indukcije poroda. To bi lahko bil vzrok pojava višjega števila 
carskih rezov pri uporabi zgolj enega od zgoraj omenjenih mehanskih metod indukcije 
poroda. Gre namreč za retrospektivno študijo, s katero so primerjali različne metode 
indukcije poroda in njene izide ob neupoštevanju začetnega stanja materničnega vratu 
porodnice, ki je eden od zelo pomembnih dejavnikov in napovedovalcev uspešnosti 
indukcije poroda.  
 
Čas pričetka izvajanja luščenja plodovih ovojev je med različnimi avtorji nedorečen. 
Boulvain in sodelavci (2005) v pregledu Cochrane baze zaključujejo, da je luščenje 
plodovih ovojev potrebno izvesti med vaginalnim pregledom ob predvidenem terminu 
poroda. Kenyon in sodelavci (2017) dodajajo, da je pri pregledu v 40. in 41. tednu 
gestacije potrebno prvorodkam na izbiro ponuditi vaginalni pregled, med katerim bi se 
izvedel postopek luščenja, medtem ko je mnogorodkam postopek potrebno ponuditi šele 
pri 41. tednu gestacije. Študije, ki so izvajale luščenje plodovih ovojev z namenom, da bi 
preprečile poterminske nosečnosti, so poseg izvajale od 41. tedna gestacije (Caughey et al., 
2008). Študija, ki sta jo opravila Heilman in Sushereba (2015), je luščenje plodovih ovojev 
izvajala od dopolnjenega 40. tedna gestacije, in rezultati te raziskave so pokazali koristi 
posega zgolj za nosečnosti, ki so trajale vsaj 41 tednov. Zamzami in Senani (2014) 
dodajata priporočilo, da se posega ne izvaja pred dopolnjenim 37. tednom gestacije, da bi 
se izognili rojstvu nedonošenega otroka. Ob tem Wang in Fontaine (2014) k vsem zgoraj 
omenjenim avtorjem dodajata, da je potrebno posebno pozornost nameniti pravi, ustrezni 
določitvi predvidenega termina poroda, ne zgolj na podlagi prvega dne zadnje 
menstruacije, ampak tudi z natančnim ultrazvočnim pregledom v zgodnji nosečnosti. 
 
Ob primerjavi različnih metod indukcije poroda Jozwiak in sodelavci (2012) ugotavljajo, 
da mehanski načini indukcije poroda v primerjavi s farmakološkimi zmanjšajo možnost 
dokončanja poroda s carskim rezom. Največkrat uporabljena mehanska metoda indukcije 
poroda je s Foley katetrom (Alfirevic et al., 2016), farmakološka metoda pa indukcija 
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poroda z uporabo misoprostola (Lawani et al., 2014). Lawani in sodelavci (2014) 
izpostavljajo prednost uporabe luščenja plodovih ovojev, to je mehanskega načina 
indukcije poroda, in sicer kot metodo izbora pri nosečnicah s povečano možnostjo rupture 
uterusa. 
 
Kenyon in sodelavci (2017) omenjajo, da natančnih rezultatov razširjenosti in koristnosti 
uporabe luščenja plodovih ovojev kot načina mehanske metode indukcije poroda ne 
moremo poznati zaradi pomankljivega beleženja postopka v zdravstveno dokumentacijo. 
Tudi v Sloveniji v zdravstveni dokumentaciji nosečnosti in poroda ni niti rubrike za 
beleženje niti navade med izvajalci postopka beleženja uporabe luščenja plodovih ovojev. 
Če bi se izveden postopek luščenja plodovih ovojev redno beležil v materinsko knjižico in 
tudi v partogram, bi bilo podatkom možno uspešno slediti ter pridobiti realnejše rezultate 
koristnosti in uporabe luščenja plodovih ovojev. 
 
Pred posegom je nujna primerna seznanitev nosečnice o posegu luščenja plodovih ovojev. 
Informiranje mora obvezno vsebovati tudi informacije o možnih negativnih posledicah in 
stranskih učinkih posega (Heilman, Sushereba, 2015; Kabiri et al., 2015; Zamzami, Senani, 
2015). Zdravstveni delavci so tisti, ki morajo nosečnico pred posegom informirati o 
posegu, njegovih prednostih, slabostih in alternativnih oblikah indukcije poroda (Ryan, 
McCarthy, 2016). Na podlagi pridobljenih informacij, ki morajo biti nepristranske, 
resnične in relevantne, se nosečnica odloči za poseg ali proti njemu. Odločitev mora biti 
prostovoljna, nesugestivna in informiran pristanek vsekakor ne sme biti pridobljen na 
podlagi napačne predstave ali dezinformacije (Coello et al., 2016). Eden od možnih 
načinov informiranja je tudi primerno in ustrezno informativno gradivo, dostopno 
nosečnicam. Primer takšnega gradiva je informativna brošura, ki je bila izdelana kot 
zdravstvenovzgojno gradivo za nosečnice (Priloga 1). Ker avtorica v pregledu literature ni 
zasledila brošure, ki bi informirala slovenske nosečnice o luščenju plodovih ovojev kot 
načinu indukcije poroda, se je odločila, da jo pripravi sama. Brošura o luščenju plodovih 
ovojev vsebuje sodobne informacije o posegu, kdaj se ga lahko in kdaj ne sme izvesti, 
kako se ga izvede ter kakšne so koristi in stranski učinki njegove uporabe. Nosečnice bi se 
na podlagi pridobljenih informacij iz brošure lahko informirano odločile za poseg ali le 
tega odklonile, hkrati bi si lahko vnaprej pripravile vsa dodatna vprašanja v povezavi s 




Izvajalci indukcije poroda so zdravniki ginekologi. Kompetence diplomiranih babic ne 
vključujejo indukcije poroda, vključujejo pa izvajanje ginekološkega pregleda in 
stimulacijo kontraktilnosti maternice z nefarmakološkimi in tudi s farmakološkimi agensi  
slednje ob zdravnikovem predpisu (ICM, 2013). Luščenje plodovih ovojev je poseg, ki se 
ga opravi med vaginalnim pregledom; zaradi stimulacije delovanja prostaglandinov se 
poveča kontraktilnost maternice, torej bi lahko bilo izvajanje luščenja plodovih ovojev ena 
izmed nalog diplomirane babice, saj gre s tem posegom primarno za promocijo fiziologije. 
Prav tako ima diplomirana babica znanja za zdravstveno vzgojo žensk o načinih sprožitve 
in pospeševanja poroda in ena od njenih kompetenc je tudi informiranje nosečnic o 
smernicah in pripravah na porod (ICM, 2013). V raziskavi, ki so jo opravili Kenyon in 
sodelavci (2017), so vse diplomirane babice v porodnišnici enotno poučili o načinu 
izvajanja luščenja plodovih ovojev in so ga nato tudi izvajale. V rezultatih te raziskave ni 
bilo razlik v primerjavi z dosedaj znanimi rezultati uporabe tovrstnega načina indukcije 
poroda, zato lahko sklepamo, da diplomirane babice z znanji in veščinami lahko poseg 
varno opravijo. Sam proces učenja babic je bil zelo pozitivno sprejet, učenje pa je 
vključevalo pisno gradivo, praktične nasvete in praktične vaje.  
 
Babištvo je veliko bolj naklonjeno naravnim metodam indukcije poroda, kot so stimulacija 
bradavic, uporaba ricinusovega olja in spolni odnos, zato je, če je že potrebna indukcija 
poroda, luščenje plodovih ovojev eden izmed načinov, ki je v skladu z babiško filozofijo 
podpore fiziologiji (Neri et al., 2017). Z luščenjem plodovih ovojev se ne posega v žensko 
telo s farmakološkimi agensi in v primerjavi z amniotomijo, ki je ravno tako mehanski 
način indukcije poroda, tu ostanejo plodovi ovoji popolnoma celi, kar pri porodu prinaša 
veliko koristi tako za žensko kot otroka, saj je pritisk porodne poti na plodovo glavo 
zmanjšan in manjši je tudi pritisk plodove glave na odpirajoči se maternični vrat 
(Ghafarzadeh et al., 2015). Uporaba luščenja plodovih ovojev je za babištvo sprejemljiva 
po 41. tednu gestacijske starosti. Babištvo prav tako zagovarja, da je po njegovi uporabi 
potrebno pustiti ženskemu telesu dovolj časa, da na poseg odreagira in se vanj dodatno ne 
posega prehitro z drugimi oblikami indukcije poroda ter se potek poroda ne omejuje s 
časovnimi okvirji, dokler je stanje ploda in ženske normalno ((Downe, 2009). V današnjem 
porodništvu je porod močno časovno normiran in vsak odstop od časovno pričakovanih 
dogodkov zahteva s strani zdravstvenih delavcev ukrep. Ukrep največkrat predstavlja 
uporabo medikamentov, ki bodo potek poroda pospešili in ga spodbudili k odvijanju 
znotraj časovno določenih okvirjev. Zaradi časovnega normiranja poroda prehaja 
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porodništvo od fiziologije k medikalizaciji, ta pa ima lahko, v primerjavi s fiziologijo, 
resne stranske učinke na plod in tudi na žensko. 
 
Na podlagi pregleda literature avtorica ugotavlja, da luščenje plodovih ovojev kljub 
njegovi zgodovinsko razširjeni uporabi v današnjem porodništvu ni med najpogosteje 
izbranimi samostojnimi mehanskimi metodami indukcije poroda, saj je za njegovo 
učinkovanje potreben čas. Dostopnost, preprostost, varnost, lahka izvedljivost in možnost 
uporabe pri nosečnicah s povečano možnostjo rupture uterusa so prednosti uporabe 
luščenja plodovih ovojev. Slabost uporabe luščenja plodovih ovojev kot načina mehanske 
indukucije poroda je dolg časovni interval od njegove izvedbe do pričetka učinkovanja, 
zato je njegovo uporabo, če bo potrebna, potrebno premisliti vnaprej. Potencialne 
negativne posledice luščenja plodovih ovojev, ki se lahko pojavijo pri nosečnici, so pojav 
nelagodja, bolečine, krvavitve in pojav nepravilnih in bolečih popadkov. Vendar pa 
avtorica s pregledom študij ni zasledila opisanih dejanskih neposrednih negativnih učinkov 
uporabe luščenja plodovih ovojev na plod. Smiselno bi bilo torej razmisliti o njegovi 








Avtorica je v diplomskem delu na podlagi sistematičnega pregleda literature ugotovila, da 
je luščenje plodovih ovojev kot eden izmed načinov indukcije poroda v  porodništvu v 
uporabi že stoletja. Za rutinsko uporabo v porodništvu  kot enega izmed možnih načinov 
indukcije poroda  bi bilo potrebnih več kakovostnih, z dokazi podkrepljenih rezultatov 
sodobnih raziskav. Ugotavlja, da ni spisanega poenotenega protokola za izvedbo luščenja 
plodovih ovojev, ki bi temeljil na podlagi rezultatov metodološko močnih in dobro 
zasnovanih raziskav. Zaradi pomanjkanja poenotenih standardiziranih smernic za izvajanje 
luščenja plodovih ovojev so najverjetneje tudi rezultati do sedaj opravljenih raziskav med 
seboj zelo različni in generalizacija ni možna.  
 
Pri pregledu raziskav ni bilo možno najti točnega podatka o primernem priporočljivem 
času začetka izvajanja luščenja plodovih ovojev, prav tako je manjkal podatek o 
optimalnem številu ponovitev luščenja plodovih ovojev. Nikjer ni podatka o tem, kolikšna 
površina amniona bi morala biti pri posegu odluščena od spodnjega segmenta maternice, 
da bi bilo luščenje plodovih ovojev prepoznano za primerno in učinkovito metodo 
indukcije poroda, da bi z njegovo uporabo uspeli doseči maksimalno učinkovitost, torej 
skrajšati časovni interval od indukcije do pričetka poroda. Sledi torej, da bi za dokončno 
priporočilo oziroma odsvetovanje posega potrebovali več kakovostnih študij. 
 
Babištvo zagovarja, da bi ženskam z nekompliciranimi nosečnostmi morala biti dana 
priložnost, ne glede na trajanje nosečnosti, da spontano pričnejo s porodom, s čimer bi se 
izognili morebitni nepotrebni indukciji poroda s farmakološkimi ali z mehanskimi 
metodami. V primerjavi z ostalimi mehanskimi in s farmakološkimi metodami indukcije 
poroda je odnos babištva do luščenja plodovih ovojev pozitiven, saj le spodbudi produkcijo 
telesu lastnih snovi – prostaglandinov, ki spodbujajo naraven začetek poroda. Vsekakor pa 
gre še vedno za poseg v naravni proces poroda, torej bi bilo smiselno natančno določiti 
časovno gestacijsko mejo, kdaj bi se luščenje plodovih ovojev pričelo izvajati, da s 
posegom ne bi v preveliki meri posegali v naraven proces poroda in da bi opravljen poseg 
imel učinek. V pregledani literaturi je bilo zaslediti, da v tujini (Velika Britanija) luščenje 
plodovih ovojev izvajajo tudi diplomirane babice. Med kompetencami slovenskih 
diplomiranih babic indukcije poroda ni, je pa zato zdravstveno vzgojno delo o nosečnosti 
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in porodu, kamor sodi tudi vsebina iz diplomskega dela. V diplomskem delu je bila 
izdelana tudi informativna brošura, z namenom informiranja nosečnic o luščenju plodovih 
ovojev, kot enemu izmed načinov indukcije poroda. 
 
Avtorica na podlagi pregledane literature zaključuje, da je potrebnih več raziskav, na 
podlagi katerih bi lahko z gotovostjo potrdili ali ovrgli učinkovitost uporabe luščenja 
plodovih ovojev kot enega od možnih mehanskih načinov indukcije poroda. Pridobljeni 
rezultati raziskav bi bili v pomoč pri informirani odločitvi ženske za indukcijo poroda z 
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